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Santrauka. Uzpakalinés griZtamosios encefalopatijos sindromas (angl. Posterior reversible
encephalopathy syndrome, PRES) - retas sutrikimas, kurio diagnostika remiasi budingais
giniu sindromu su galvos skausmais, sutrikusia sgmone, traukuliy priepuoliais ir (ar) regos
sutrikimais, kuriuos lydi arterinio kraujosptudzio svyravimai, bei badingu neuroradiologiniu
vaizdu - abipuse pozievio vazogenine edema, labiausiai isreiksta pakausinése srityse. Nors
tikslus patofiziologinis PRES mechanizmas lieka kontraversiskas, manoma, kad sindromo
iSsivystyma lemia endotelio disfunkcija. PRES bitina itarti, kai tmi neurologiné simptoma-
tika pasireiskia pacientams su inksty nepakankamumu, arterine hipertenzija ir kraujosptidzio
svyravimais, eklampsija, sepsiu, autoimuninémis ligomis, vartojantiems imunosupresinius
ar citotoksinius vaistus. Pagrindinis sio sindromo gydymas - ji sukélusiy priezasciy salini-
mas (arterinio kraujospiidzio korekcija, imunosupresiniy vaisty dozés sumazinimas ar nu-
kitimai regresuoja per keleta dieny ar savaiciy. Labai retai PRES gali komplikuotis timia in-
tracerebrine hemoragija, rySkia smegeny edema ir fataline iseitimi ar sunkiu invalidumu.

Straipsnyje pristatomas retas klinikinis atvejis, kai PRES buvo nustatytas atsitiktinai, at-
liekant planinj magnetinio rezonanso tyrima dél diagnozuotos meningiomos. Ligonis, kurj
kelerius metus vargino galvos skausmai, sirgo lengva pirminés arterinés hipertenzijos forma
su kraujosptdzio svyravimais. PRES buidingi MRT pakitimai isliko po 1, 3 bei 6 ménesiy ir
visiskai regresavo praéjus metams.

RaktaZodziai: arteriné hipertenzija, uZpakalinés griztamosios encefalopatijos sindromas,
PRES, hipertenziné encefalopatija, meningioma, galvos skausmai.

IVADAS

ma, dazniausiai iSsivystanti abiejose pakausinése skiltyse,
beinaujai atsirade neurologiniai simptomai - nelokalizuoti

Uzpakalinés griztamosios encefalopatijos sindromas
(angl. Posterior reversible encephalopathy syndrome,
PRES) pirma kartg aprasytas Hinchey ir kt. 1996 m., atli-
kus i$samig ligoniy su inksty nepakankamumu, arterine hi-
pertenzija, eklampsija ar imunosupresine bukle klinikiniy
simptomy bei kompiuterinés tomografijos (KT) ir (ar)
magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) vaizdy analize
[1]. Tai klinikinis neuroradiologinis sutrikimas, kuriam
budinga tipiska griztama galvos smegeny medziagos ede-
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galvos skausmai, traukuliai, samonés sutrikimas, regéjimo
sutrikimai [1-5]. Kai kuriuose literaturos Saltiniuose var-
tojami ir Sie terminai: griztamosios uzpakalinés leukoen-
cefalopatijos sindromas, uzpakalinés leukoencefalopatijos
sindromas, griztamosios uzpakalinés smegeny edemos
sindromas, hiperperfuziné encefalopatija, griztamoji okci-
pitoparietaliné encefalopatija [1, 2, 6]. Né vienas i $iy pa-
vadinimy néra visiskai tikslus, nes pakitimai ne visada bi-
na griztami (reversiniai) ir daznai apima ne vien tik baltaja
medziaga ir parietookcipitalines sritis. Nustacius, kad sin-
dromui budingi ne tik baltosios medziagos pakitimai (leu-
koencefalopatija), bet ir galvos smegeny zievés pakitimai,
vietoj anksciau vartoto griZztamosios uzpakalinés leukoen-
cefalopatijos pavadinimo sutartinai imtas vartoti PRES
terminas.
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1 pav. Galvos magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) vaizdy dinamika: atsirades ir regresaves uZpakalinés griZtamosios

encefalopatijos sindromas

a - galvos MRT (2016 m.): kalcifikuota meningioma falx cerebri desinéje frontalinéje srityje; b, ¢ - normalus smegeny vaizdas;
d (2018 m. vasario mén.) - kalcinatas dinamikoje nesikeicia; e, f - dinamikoje abipus okcipitalinése skiltyse atsirado hiperintensinio
signalo zonos T2, FLAIR sekose; g (2018 m. birzelio mén.) - desinéje okcipitalinéje srityje pakitimai isliko, kairéje - sumazéjo, bet at-
sirado nauji analogiski pakitimai kairéje temporalinéje srityje tse-dark fluid sekose; h, i (2019 m. birZelio mén.) - hiperintensinio sig-

nalo zonos visiskai regresavo.

Straipsnyje pristatome reta klinikinj atveji, kai PRES
buvo diagnozuotas vyresnio amziaus vyrui su pirmos sta-
dijos arterine hipertenzija ir cefalginiu sindromu, atliekant
planinj galvos MRT tyrima meningiomai stebéti.

ATVEJO APRASYMAS

59 mety pacientas kreipési dél nuolatiniy difuziniy galvos
skausmy (3-4 baly su daznais pablogéjimais iki stipraus
intensyvumo), regéjimo sutrikimo (liejosi vaizdas akyse).
Galvos skausmai prasidéjo pries ketverius metus staiga,
pabudus is miego. Kreipési i vaistininke, nustatytas arteri-
nio kraujo spaudimo (AKS) padidéjimas iki 180 mmHg,
skirti vaistai nuo AKS, pasak ligonio, nepadéjo. Galvos
skausmy etiologijai tikslinti pries dvejus metus atlikta gal-
vos MRT, diagnozuota apie 13 mm kalcifikuota didziojo
smegeny pjautuvo falx cerebri meningioma (1 pav. a), ku-
rig nutarta stebéti dél galimo augimo. MRT duomenimis,
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galvos smegeny pozievio / zievés pakitimy nenustatyta
(1 pav. b, ¢). Kardiologui diagnozavus pirming artering hi-
pertenzija (PAH), skirtas pastovus gydymas metoprololiu
ir perindopriliu. Kadangi, paciento nuomone, antihiper-
tenziniai vaistai galvos skausmy nesumazino, po keliy mé-
nesiy jis $iy vaisty vartojima savavaliskai nutrauké. Gal-
vos skausmai suintensyvéjo, émé varginti nemiga, palaips-
niui émé silpti atmintis, epizodiskai liejosi vaizdas akyse.
Pakartojus galvos MRT, meningiomos poky¢iy dinamikos
nestebéta (1 pav. d), bet abiejose pakausinése skiltyse
T2 rezimu nustatyti hiperintensinio signalo zidiniai su
mikrohemoragijomis be difuzijos restrikcijos (1 pav. e, f).
Itarus PRES, pacientas hospitalizuotas { Nervy ligy skyriy.

Skyriuje pacientas naujy skundy neissake, neurologi-
nio iStyrimo metu patologiniy pakitimy nebuvo nustatyta.
AKS - 140/90 mmHg. Laboratoriniai kraujo tyrimai (ben-
dras, biocheminis, koaguliagrama ir D-dimerai) atitiko
norma. Siekiant ekskliuduoti galvos veniniy sinusy trom-
boze ir griztamosios cerebrinés vazokonstrikcijos sindro-
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ma (angl. Reversible cerebral vasoconstriction syndrome,
RCVYS), atlikta galvos MRT su kontrastine medziaga ir an-
giografijos rezimu. Kraujagysliy patologija ekskliuduota,
desinéje pakausingje skiltyje pakitimai isliko, kairéje pa-
kausingje skiltyje subkortikaliai nezymiai sumazéje, ana-
logiski nauji budingi PRES pakitimai nustatyti kairéje
temporookcipitalingje srityje (1 pav. g). Gydymui skirta
50 mg metoprololio ir 5 mg ramiprilio per diena. Esant léti-
nio skausmo sindromui, skirta 10 mg amitriptilino. Po sa-
vaités, koregavus AKS (120/80 mmHg), galvos skausmy
intensyvumas sumazéjo, regos sutrikimais nesiskunde. Is-
rasant pacienta is ligoninés, rekomenduota testi antihiper-
tenzinj gydyma, vartoti amitriptiling.

Po trijy ménesiy ligoniui pakartojus galvos MRT, hipe-
rintensiniai zidiniai kairéje temporalinéje zonoje buvo ma-
Zesnés apimties ir sumazéjusio signalo intensyvumo, o
abipusiai okcipitaliai - iSlike. Galvos skausmai buvo ma-
Zesnio intensyvumo, retesni (karta per savaitg). Atlikus
MRT po vieneriy mety, PRES budingi pakitimai buvo vi-
siskai regresave (1 pav. h, 1). Klinikiné ligonio buklé buvo
pageréjusi, bet iSliko protarpiniai galvos skausmai (daz-
niaurytais), susije su AKS nestabilumu - AKS pakilimu ar
zemo AKS epizodais.

LITERATUROS APZVALGA IR ATVEJO
APTARIMAS

Epidemiologija

Tikslus PRES paplitimas populiacijoje néra zinomas. Nors
sindromas gali pasireiksti ivairiame amziuje (nuo 2 iki
90 mety), dauguma PRES atvejy diagnozuojama nuo
20 iki 65 mety [7]. Kai kuriy autoriy duomenimis, dazniau
serga moterys, netgi ekskliudavus eklampsijos atvejus [2,
6-8].

Etiopatogenezé

Nors iki Siol nustatyta daug veiksniy, kurie gali salygoti
PRES, taciau kai kuriais atvejais priezastis lieka neaiski
[9]. Sis sindromas dazniausiai pasireiskia pacientams su
inksty pazeidimu (iki 55 % atveju), arterine hipertenzija ir
AKS svyravimais, eklampsija, autoimuninémis ligomis
(pvz., sisteminé raudonoji vilkligé), sepsiu, vartojantiems
citotoksinius, chemoterapinius ar imunosupresinius vais-
tus (ypac ciklosporing) [1, 2] (1 lentelé). Pastaruoju metu
pasirodé pranesimai apie PRES atvejus, pasireiskusius
imaus respiracinio sindromo koronaviruso-2
(SARS-CoV-2) sukeltos koronaviruso-19 ligos
(COVID-19) pacientams [10].

Nors tikslus patofiziologinis mechanizmas iki Siol néra
iSaiskintas, manoma, kad PRES issivystyma lemia endote-
lio disfunkcija. Vyrauja dvi pagrindinés hipotezés. Pirmoji
teigia, kad, jvykus hipertenzinei krizei, sutrinka smegeny
autoreguliacija, iSsivysto smegeny hiperperfuzija ir hema-
toencefalinio barjero disfunkcija. Antroji yra susijusisu ci-
totoksiniu poveikiu, sukelianciu endotelio disfunkcija, he-

1 lentelé. Etiologiniai uZpakalinés griZtamosios encefalopati-
jos sindromo veiksniai (pagal Toledano ir kt., 2017) [2]

Eklampsija

Arteriné hipertenzija ir (ar) arterinio kraujospuidzio
svyravimai

Hipertenziné encefalopatija

Disautonomija (pvz., Guillan-Barré sindromas, nugaros
smegeny trauma)

Jatrogeniné hipertenzija (pvz., vazospazmo gydymas po
subarachnoidinés hemoragijos)

Autoimuninés ligos

Jungiamojo audinio uzdegiminés ligos
Skleroderma

Sjogreno liga

Sisteminé raudonoji vilkligé
Vaskulitai

Uzdegiminés zarnyno ligos
Hashimoto tiroiditas

Pirminis sklerozuojantis cholangitas
Trombocitopeniné purpura

Hemolizinis ureminis sindromas

Infekcija / sepsis / Sokas

Imunosupresiniai / imunomuduliaciniai / citotoksiniai /
chemoterapiniai vaistai

Angiogenezés inhibitoriai

Bevazicumabas

Tirozinkinazés inhibitoriai

Kalcineurino inhibitoriai

Ciklosporinas A

Takrolimas

Cisplatina ir kiti platinos chemoterapiniai vaistai
Interferonas alfa

Metotreksatas

Rituksimabas

Vinkristinas

Kiti

Umus arba Iétinis inksty nepakankamumas

Kraujo transfuzijos
Amfetamino / kokaino vartojimas
Hiperkalcemija / hipomagnezemija / hiponatremija

matoencefalinio barjero pazeidima ir smegeny hipoperfu-
zija. Abiem atvejais, sutrikus smegeny perfuzijai, iSsivysto
vazogeniné smegeny edema [6].

Kai vidutinis arterinis spaudimas svyruoja tarp 50 ir
150 mmHg, vyksta normali smegeny kraujotakos autore-
guliacija [2, 5]. Kai jis tampa mazesnis negu 50 mmHg, ga-
li atsirasti hipoperfuzija ir iSemija, kai didesnis negu
150 mmHg - hiperperfuzija, tai gali sukelti arterioliy iSsi-
plétima, plazmos ir makromolekuliy ekstravazacijg ir va-
zogening edema [2]. Kraujagysliy tonusas kinta, reaguo-
damas i anglies dvideginio kiekj kraujyje ir spaudima [3,
5]. Endotelis taip pat prisideda prie kraujagysliy tonuso re-
guliavimo, isskirdamas vazodilatatorius (azoto oksidas,
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2 lentelé. Uzpakalinés griZtamosios encefalopatijos sindromo klasifikacija, vertinant MRT pakitimu iSplitimg (pagal Brady ir

kt., 2018) [7]

medziagos edema

— . ... | Smegenuy struktar Parenchimos .
Laipsnis Vazogeninés edemos apimtis | . seny L .. Masés efektas
itraukimas hemoragijos
I. Lengvas | Zievés ar pozievio baltosios Né vienos / viena i$ Siy Néra Néra

sri¢iy: smegenélés, smegeny
kamienas, pamato branduoliai

II. Vidutinis
periventrikulinés baltosios

medziagos branduoliai

Susiliejanti edema, neapimanti | Dvi iS iy sri¢iy: smegenélés,
smegeny kamienas, pamato

Yra arba néra Nedidelis, be vidurinés linijos

poslinkio ar strigimo

III. Sunkus | Susiliejanti edema, apimanti
periventrikuling baltaja

medziaga branduoliai

Visos trys sritys: smegenélés,
smegeny kamienas, pamato

Yra arba néra Yra su vidurinés linijos

poslinkiu ar strigimu

prostaciklinas) ir vazokonstriktorius (tromboksanas A2,
endotelinas-1) [3, 5]. Taigi, PRES iSsivysto, kai yra pazei-
dziami smegeny kraujotakos reguliaciniai procesai. Yra
keletas teorijy, aiskinan¢iy PRES patogeneze, kurias gali-
ma suskirstyti i hiperperfuzijos ir hipoperfuzijos / endote-
lio pazeidimo [11, 12].

Pagrindiné ir daugiausia pripazinimo susilauké ,,vazo-
geniné“ teorija. Remiantis Sia teorija, staigiai besivystanti
hipertenzija sukelia sutrikimus smegeny kraujotakos auto-
reguliacijoje ir, jvykus hiperperfuzijai bei plazmos ir mak-
romolekuliy ekstravazacijai, iSsivysto vazogeniné edema
[3, 13]. Sia teorija pagrindzia tai, kad mazdaug 50 % PRES
pacienty turi auksta AKS ir, taikant antihipertenzini gydy-
miai regresuoja [5, 14]. PRES dazniausiai nustatomas uz-
pakalinése smegeny zonose, kurios turi menkesng simpati-
ne inervacija ir yra maziau atsparios hipertenzijai [5, 15].

Kadangi ,,vazogeniné*“ teorija nepaaiskina atvejy, kaip
PRES issivysto, esant normotenzijai, buvo pasitlytos kitos
teorijos, teigiancios, kad pirmiausia jvyksta endotelio pa-
Zeidimas, po to vystosi vazokonstrikcija, hipoperfuzija ir
iSemija, kas lemia vazogeninés edemos issivystyma [3, 12,
13]. Remiantis $iomis teorijomis, aukstas AKS atsiranda
kaip endotelio pazeidimo rezultatas [12, 13].

,,Citotoksiné® teorija teigia, kad pirminis pazeidimas
kyla dél endogeniniy stimulianty (pvz., chemokinai) arba
egzogeniniy toksiny (pvz., chemoterapiniai arba imuno-
supresiniai vaistai) [3, 13]. COVID-19 atveju masyvus ci-
tokiny atsipalaidavimas (,,citokiny audra®) gali pazeisti
hematoencefalinj barjera ir sukelti PRES [10]. Remiantis
»imunogenine® teorija, yra aktyvuojami T limfocitai ir
skatinamas citokiny i$siskyrimas [3, 13, 16]. Citokinai ak-
tyvuoja endotelio lasteles, stipréja leukocity adhezija ir di-
déja endotelio pralaidumas, vystosi smegeny edema [5,
16]. Astrocitai pradeda stipriau ekspresuoti kraujagyslinio
endotelio augimo faktoriy, kuris taip pat didina endotelio
pralaiduma [5, 11, 16]. ,,Neuropeptidy“ teorija akcentuoja
vazokonstriktoriy, tokiy kaip: endotelinas-1, prostacikli-
nas ir tromboksanas A2, svarba hipoperfuzijos ir iSemijos
bei edemos vystymesi [3, 13].

Neseniai buvo iskelta dar viena teorija, kurios teigimu,
arginino vazopresino receptoriy aktyvacija lemia PRES is-
sivystyma [11]. Si teorija grindziama tuo, kad dauguma
PRES etiologiniy veiksniy skatina arginino vazopresino
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sekrecija arba jo receptoriy ekspresija, kas véliau taip pat
skatina vazokonstrikcija, hipoperfuzija ir vazogening ede-
ma [11].

KLINIKINIAI SIMPTOMALI IR POZYMIAI

PRES pradzia dazniausiai yra poimé, taciau gali manifes-
mai ir pozymiai PRES atveju yra galvos skausmai, pakitusi
samonés buklé (nuo budrumo sutrikimo iki komos), trau-
kuliai, regéjimo sutrikimai [1, 2, 5, 6, 14, 17]. Literattros
duomenimis, samonés sutrikimai (encefalopatija) pasi-
reiskia 28-94 %, generalizuoti traukuliy priepuoliai -
60-75 % (reciau - daliniai priepuoliai, epilepsiné buklé),
galvos skausmai - 50 %, regéjimo sutrikimai - 33-39 %
[3, 8, 14, 17]. Pasitaiko lengvy klinikiniy PRES formy
(pvz.,izoliuotas galvos skausmas, sumisimas), vidutiniy ir
sunkiy (epilepsiné buklé, koma), dazniausiai susijusiy su
hemoraginémis komplikacijomis (2 lentel¢). Galvos
skausmai, susije su PRES, dazniausiai buna difuziniai, su
pykinimu, vémimu, palaipsniui stipréjantys, o ne staiga at-
sirade ,,perkiino trenksmo® pobudzio skausmai, badingi
subarachnoidinei hemoragijai (SAH) arba RCVS [2, 17].
Regéjimo sutrikimai gali pasireiksti sumazéjusiu regéjimo
stiprumu, diplopija, Zieviniu aklumu, regos haliucinacijo-
mis [2, 3, 17]. Hemiparezé, afazija ir kiti Zidininiai neuro-
loginiai simptomai pasireiskia reciau, mazdaug 10-15 %
pacienty [3, 5].

DIAGNOSTIKA

PRES diagnostikai dazniausiai naudojama galvos MRT,
kuri yra jautresnis tyrimas nei galvos KT, kadangi pokyc¢iy
KT gali nesimatyti arba jie gali buti nespecifiniai [6, 18].
Galvos KT gali bati naudinga, nesant galimybés atlikti
MRT. Tokiu atveju galima aptikti hipodensinius zidinius
tipiSkose srityse, diagnozuoti hemoragijy buvima ir sun-
kaus PRES atvejus [6, 8].

Pagrindinis pozymis, matomas MRT T2 FLAIR
(Fluid-Attenuated-Inversion-Recovery) sekoje, yra simet-
riné vazogeniné subkortikiné / pozievio baltosios medzia-
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3 lentelé. Uzpakalinés griZtamosios encefalopatijos diferenciné diagnostika [5, 6, 23]

Sutrikimas Budingi poZymiai

Smegeny insultas

Pasireiskia arterijos baseine, vienpusis.

Hipertenziné encefalopatija

Dazniausiai paveikia baltaja medziaga, uzpakalinése smegeny srityse, kartu nustatomi kity
organy-taikiniy (inkstai, tinklainé) pazeidimai, aukstas arterinis kraujo spaudimas.

RCVS
arterijose.

Nustatomi bent du susiauréjimai arterijoje ir Sie pokyc¢iai randami bent dviejose smegeny

Galvos veniniy sinusy trombozé | Nustatoma galviniy sinusy trombozé.

Infekcinis encefalitas

Smegeny skystyje - pleocitozé, nustatomas sukéléjas, budingas kars¢iavimas.

Autoimuninis / paraneoplastinis

encefalitas naviko diagnozé.

Nustatomi specifiniai antikiinai smegeny skystyje arba kraujyje, anamnezéje piktybinio

Smegeny navikas arba

metastazés kritimas.

Atipinés lastelés smegeny skystyje, anamnezéje piktybinio naviko diagnozé ir (ar) svorio

Uminis demielinizuojantis
encefalomielitas

Dazniau serga vaikai, dazniausiai po vakcinacijos arba persirgty infekciniy ligy,
karsc¢iavimas - 50-75 % atvejy.

Toksiné leukoencefalopatija

Anamnezéje narkotiniy medziagy vartojimas ir (ar) teigiami narkotiniy medziagy testai,
magnetinio rezonanso spektroskopija gali rodyti padidéjusia laktato ir sumazéjusia
N-acetilaspartato koncentracijas.

Centrinés nervy sistemos
vaskulitas

Dazniausiai poiimé pradzia, smegeny skystyje - pleocitozé, neurovizualiniuose tyrimuose
vyrauja citotoksinés edemos vaizdas.

Daug zidiniy, nustatoma John Cunningham viruso DNR, budingas galtniy silpnumas,

leukoencefalopatija zidininiai neurologiniai simptomai.

MELAS Teigiama Seiminé anamnez¢, buadinga kurtumas, oftalmoplegija, miopatija, magnetinio rezonan-
so spektroskopija gali rodyti padidéjusia laktato ir sumazéjusia N-acetilaspartato koncentracijas.

CADASIL Simetriskai paveikta baltoji medziaga ir bazaliniai ganglijai, i$sipléte perivaskuliniai tarpai.

Santrumpos: RCVS - griZztamosios cerebrinés vazokonstrikcijos sindromas, MELAS - mitochondriné encefalomiopatija, laktatacido-

falopatija.

gos ir kortikiné / zZievés edema, dazniausiai (98 %) pasi-
reiskianti parietookcipitalinéje srityje, momeniniy skil¢iy
uzpakalinése zonose ir pakausinése skiltyse [7, 19-21].
Kartu gali buti paveikiamos ir kitos zonos: kaktiné skil-
tis (50-79 %), smilkininés zonos (65 %) ir smegené-
1és (30-53 %) [7,20]. PRES gali pasireiksti ir atipinése zo-
nose: gumbure / thalamus (20-30 %), pamato branduo-
livose / bazaliniuose ganglijuose (12-34 %), apatinéje
smilkininéje-pakausinéje / temporalinéje-okcipitalinéje
srityje (40 %), smegenélése (32 %), smegeny kamie-
ne (13-27 %), giliojoje baltojoje medziagoje (18 %), di-
dziosios smegeny jungties uzpakalinéje dalyje (10 %) [7,
20-22]. Kai kuriy autoriy nuomone, retai pasitaikantis izo-
liuotas uzpakalinés duobés struktiry pazeidimas gali biti
susijes su itin aukstu AKS [20].

Bartynski ir kt. 2007 m., atliktoje retrospektyvioje stu-
dijoje isanalizave 136 ligoniy KT (n =22) ir MRT (n=114)
duomenis, aprasé pagrindinius PRES pasiskirstymo tipus:
1) viso pusrutulio arba holohemisferinis paribiniy zony ti-
pas (22,8 %) - linijiné vazogeniné edema apima kaktines,
momenines, pakausines, i$ dalies temporalines skiltis prie-
kinés ir uzpakalinés smegeny arterijy bei vidurinés smege-
ny arterijos baseiny anastomoziy srityje; 2) virSutinés kak-
tinés vagos tipas (27,2 %) apima kaktines skiltis (linijinio
pobudzio, pagal virsuting kakting vaga), su ivairaus lygio
momeniniy ir pakausiniy skil¢iy jtraukimu; 3) dominuo-
jantis momeniniy-pakausiniy skil¢iy tipas (22,1 %) apima
momenines ir pakausines skiltis, su jvairaus lygio smilkini-

niy skil¢iy jtraukimu; 4) dalinés arba asimetrinés pirminiy
tipy iSraiskos tipas (27,9 %) apima tuos vazogeninés ede-
mos atvejus, kai pirmieji trys tipai yra tik i$ dalies iSreiksti.
Siam tipui bidingi mazesnés apimties smegeny pakitimai,
galintys biiti iSsidéste ne tik linijomis, bet ir atskirais ede-
mos ploteliais. Dalinés PRES ekspresijos atveju néra abie-
ju momeniniy arba pakausiniy skil¢iy patologiniy signalo
pakitimy, taciau gali bati jtrauktos kitos biidingos smegeny
pusrutuliy dalys. Asimetrinei (vienpusei) PRES ekspresijai
budinga tai, kad yra tik vienos pusés momeninés arba pa-
kausinés skilties edema. Reciausiai pasitaiko misrus dali-
nés ir asimetrinés PRES ekspresijos variantas [21].

Be MRT T2 FLAIR sekos, kurioje matomi hiperinten-
siniai signalai paveiktose smegeny dalyse, PRES diagno-
zei nustatyti naudojamos ir DWI (Diffusion-weighted im-
aging) bei ADC (Apparent diffusion coefficient) sekos,
siekiant diferencijuoti PRES nuo kity sutrikimy, pavyz-
dziui, smegeny insulto [7, 20, 23] (3 lentelé). Kadangi
PRES sukelia vazogening edema, jtrauktose zonose mato-
mi hipo- arba izointensiniai signalai DWI sekoje ir hiperin-
tensiniai signalai ADC sekoje [17, 18, 21]. Insulto atveju
DWTI sekoje matytysi hiperintensinis signalas, o ADC - hi-
pointensinis, kadangi $iuo atveju vyrauja citotoksiné ede-
ma, be to, pazeidimo zonos apimty konkrecios smegeny
arterijos baseing [17, 18, 21]. Dar viena, labai panasi i
PRES patologija - hipertenziné encefalopatija (HE). HE
patogenezé ir radiologiniai vaizdai yra panasis | PRES, ta-
¢iau HE atveju visada nustatomas aukstas AKS (dazniau-
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!
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2 pav. UZpakalinés griZtamosios encefalopatijos diagnozavimo schema (pagal Tetsuka ir kt., 2019) [23]
Santrumpos: MRT - magnetinio rezonanso tyrimas; PRES - uzpakalinés griztamosios encefalopatijos sindromas.

siai daugiau nei 220/120 mmHg; arba diastolinis - bent jau
daugiau kaip 100 mmHg) ir organy-taikiniy pazeidimas
(pvz., abipusé regos nervy disky edema, timinis inksty ne-
pakankamumas, Sirdies nepakankamumas) [16].

Kai kuriuose klinikiniuose tyrimuose buvo naudoja-
mas ir kontrasto (gadolinio) kaupimas. Taciau buvo irody-
ta, kad kontrasto kaupimas nekoreliuoja nei su MRT mato-
my vaizdy sunkumu, nei su PRES iSeitimis, tad Sis tyrimas
PRES diagnostikai néra rekomenduojamas [9]. Taciau,
esant atipiniam PRES pasireiskimui, gali biiti papildomai
naudojama magnetinio rezonanso spektroskopija, kurios
metu matomi sumazéje N-acetilaspartato (NAA) ir kreati-
nino bei NAA ir cholino santykiai; fotony emisijos tomog-
rafija (PET) - matomas sumazéjes fluordeoksigliukozés ir
metionino kaupimas [24].

Kartu su PRES 15-64 % atvejy gali biiti nustatomos in-
trakranijinés hemoragijos - nuo mikrohemoragijy, kurias
lengviausia aptikti, naudojant SWI (Susceptibility-
weighted imaging) seka, iki SAH ir intracerebriniy krau-
josruvy su vidurinés linijos dislokacija, salygojanciy bloga
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ligos iseitj [7, 20]. Naujausios literatiros duomenimis, ap-
raSyti pirmieji hemoraginio PRES atvejai, susije su
COVID-19 infekcija [10]. Be to, net iki 85 % atvejy kartu
su PRES nustatomi ir RCVS budingi arterijy susiauréji-
mai, todél manoma, kad abu Sie sutrikimai persidengia ir
turi panasia patogeneze bei priklauso tam paciam sutriki-
my spektrui [7, 20].

Nors tiksliy gairiy PRES diagnozuoti néra, dazniausiai
remiamasi @miy neurologiniy simptomy issivystymu,
etiologiniy veiksniy buvimu anamnezéje ir tipiniais MRT
radiniais. Remdamiesi esamomis zZiniomis apie PRES ir
Sio sindromo pozymius, Tetsuka ir kt. 2019 m. pasitlé
PRES diagnozavimo schema (2 pav.).

GYDYMO PRINCIPAI

Diagnozavus PRES, svarbiausia yra skubiai pasalinti sin-
droma sukélusia priezastj ir nedelsiant pradéti simptominij
gydyma, esant reikalui - intensyviosios terapijos skyriuje.



Uzpakalinés griztamosios encefalopatijos sindromas: klinikinio atvejo pristatymas ir literattros apzvalga

Jeigu PRES issivystyma salygojo chemoterapiniai ar imu-
nosupresiniai vaistai, jy dozés turéty biiti sumazintos arba
vartojimas visiskai nutrauktas [8, 17]. Jei diagnozuota pre-
eklampsija ar eklampsija kartu su PRES, indikuotinas
magnio sulfatas ir neatidéliotinas gimdymas [17, 25].
Traukuliams gydyti siiloma vartoti intraveninius antiepi-
leptinius vaistus, pavyzdziui, diazepama ar levetiracetama
[17, 19]. Esant epilepsinei buklei, sitlomi ir propofolis ar
midazolamas [17, 19]. Hipertenzija sitiloma mazinti pa-
laipsniui, ne daugiau nei 20-25 % per pirmas Sesias valan-
das, kad bty iSvengta smegeny miokardo ir inksty iSemi-
jos[15, 17]. Norint iSvengti AKS svyravimy, sitloma nau-
doti intraveninius antihipertenzinius vaistus: pirmos ei-
1és - labetaloli, nikardiping, antros eilés - natrio nitroprusi-
da, hidralazing [17, 25]. Reikéty vengti nitroglicerino, ka-
dangi yra aprasyta atvejuy, kai $is vaistas pablogino PRES
eiga [3, 14].

PROGNOZE

Nors apie 90 % pacienty visiskai pasveiksta ir jiems nelie-
ka jokio neurologinio deficito, mirstamumas nuo PRES
siekia 8-19 % [7, 13, 26]. Irodyta, kad preeklampsijos / ek-
lampsijos atveju PRES iseitys biina geresnés, negu kity
etiologiniy veiksniy salygotais atvejais [13, 26]. Pagrindi-
niai rizikos veiksniai, susij¢ su padidéjusiu mirStamumu,
yra hemoragijy (pvz., SAH), pakitusios samonés biisenos,
iSemijos zony ir koaguliopatijy buvimas [3, 13, 26]. Didelé
CRB koncentracija kraujyje taip pat sietina su bloga prog-
noze, taciau didziausia jtaka tam daro PRES sukéle infek-
ciniai procesai (pvz., sepsis) [3, 13, 17]. Taip pat nustatyta,
kad cukrinis diabetas ir didZiosios smegeny jungties itrau-
kimas i procesa yra susij¢ su blogesnémis iseitimis [13,
17].

ATVEJO APTARIMAS

Idomu tai, kad aprasytajam pacientui PRES nepasireiské
amiais neurologiniais simptomais. Taip pat ligoniui nepri-
reiké intraveniniy antihipertenziniy vaisty, kadangi jam
nustatyta hipertenzija buvo I lygio (remiantis Europos kar-
diologijos ir Europos hipertenzijos asociacijy (angl. Euro-
pean Society of Cardiology, ESC; European Society of Hy-
pertension, ESH) 2018 mety rekomendacijomis) [27]. Ta-
¢iau negalima paneigti, kad pacientas turéjo ir aukstesni
AKS, pries$ jam atvykstant i ligoning. Be to, i§ anamnezés
zinoma, kad pacientas nesilaiké gydytojy nurodymy regu-
liariai vartoti antihipertenzinius vaistus, ir tikétina, kad bi-
tent AKS svyravimai sukélé PRES iSsivystyma. MRT bu-
vo matomas PRES budingas vaizdas ir buvo ekskliuduoti
kiti galimi sutrikimai (RCVS, smegeny veniniy sinusy
tromboz¢). HE taip pat buvo galima atmesti, kadangi nebu-
vo stebimas organy-taikiniy pazeidimas. Po mety kontroli-
néje galvos MRT jokiy PRES budingy zidiniy galvos sme-
genyse nebuvo stebéta, falx cerebri kalcifikatas isliko ne-

pakites. Todél, remiantis Tetsuka ir kt. pasitilyta diagnoza-
vimo schema, net ir nesant imiy neurologiniy simptomy,
galima daryti iSvada, kad PRES buvo diagnozuotas teisin-

gai.

ISVADOS

1. Klinikinj radiologini PRES sindroma reikia itarti, kai
mi neurologiné simptomatika pasireiskia ligoniams,
sergantiems inksty nepakankamumu, arterine hiper-
tenzija ir kraujospiidzio svyravimais, eklampsija, sep-
siu, autoimuninémis ligomis, vartojant imunosupresi-
nius ar citotoksinius vaistus, ir SARS-CoV-2 infekci-
jos atveju.

2. Nors PRES biidingas imus neurologinés simptomati-
kos pasireiskimas, esant lengvai klinikinei formai, jis
gali biiti nustatomas netikétai, kartojant planing galvos
MRT dél meningiomos ar kity priezasciy.

3. Netgi nedidelio laipsnio arteriné hipertenzija su krau-
jospudzio svyravimais gali salygoti budingus PRES
pakitimus MRT, esant létinio galvos skausmo su pa-
blogéjimais klinikai.

4. Laiku diagnozavus PRES ir skubiai taikant tinkama

ir neuroradiologiniai pakitimai visiskai regresuoja.
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Summary

Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is a rare
condition that is diagnosed based on clinical and radiological
findings. Usually this condition manifests with acute neurologi-
cal symptoms, such as headache, impaired consciousness, sei-
zures and/or vision distubances with fluctuations in arterial blood
pressure, and neuroimaging abnormalities of bilateral subcortical
vasogenic edema, usually seen in occipital lobes. The patho-
physiology of this syndrome is still debated, however, it is
thought that PRES develops due to the endothelial dysfunction.
PRES should be suspected when acute neurological symptoms
develop in patients with renal insufficiency, arterial hypertension
or fluctuations in blood pressure, eclampsia, sepsis, and autoim-
mune diseases who are taking immunosupressive or citotoxic
medications. The main treatment consists of the removal of the
precipitating factors (correction of arterial hypertension, cessa-
tion of immunosupressive treatment or dose reduction). The
prognosis is usually good, with a regresion in clinical and radio-
logical symptoms and signs in several days or weeks. Very rarely,
PRES can have complications like intracerebral hemmorhage,
severe brain edema, and fatal outcome or persisting disability.

In this article, we present a rare clinical case when PRES was
diagnosed accidentally during a follow-up head magnetic reso-
nance imaging of meningioma. The patient, who had suffered
from chronic headaches for several years, had arterial hyperten-
sion with fluctuations in blood pressure. Typical radiological
signs of PRES remained visible after 1, 3 and 6 months and com-
pletely regressed after a year.

Keywords: arterial hypertension, posterior reversible ence-
phalopathy syndrome, PRES, hypertensive encephalopathy,
meningioma, headaches.
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